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RESUMEN

La criptorquidia proviene de la palabra en griego, que significa la falta o
ausencia de testiculos, es una patologia congénita y que también puede ser
adquirida, centrandonos en el estudio congénito se describe el proceso de
formacion embriolégica y su fisiopatologia dandonos a conocer su forma de
diagnéstico, tratamientos posibles y mas efectivos que en este caso seria la
intervencién quirdrgica llamada orquidopexia que ayudara a bajar el
porcentaje de problemas por no tener un diagnostico a temprana edad.
Metodologia: Estudio retrospectivo exploratorio con una poblacion de 25
pacientes pediatricos atendidos desde el afio 2013 al 2016 del Hospital
Universitario de Guayaquil, Donde se utilizaron medidas de tendencia central
para tratar diferentes variables en el estudio. Resultados: Se observo en las
diferentes variables que algunas concuerdan con las estadisticas mundiales
y otras son diferentes en este estudio, tomando variables como: edad,
namero de pacientes, posicion, ubicacién del testiculo y tiempo de cirugia.

Conclusiones: Se puede decir que la cantidad de pacientes de cirugia
pediatrica es de un porcentaje muy pequefio a comparacion de la cantidad
de pacientes atendidos en pediatria y que de los pacientes de cirugia
pediatrica el porcentaje que son intervenidos por criptorquidia es el valor
muy similar a las estadisticas que refleja mundialmente en pacientes con

criptorquidia.

Palabra clave:
Criptorquidia, ausencia o falta de testiculo en su lugar correspondiente.
Orquidopexia, nombre de cirugia que se realiza para corregir la criptorquidia.



ABSTRACT

Cryptorchidism comes from the Greek word, which means the absence or
absence of testicles, is a congenital pathology and can also be acquired,
focusing on the congenital study describes the process of embryological
formation and its pathophysiology giving us know how to Diagnosis, possible
treatments and more effective than in this case would be the surgical
intervention called orquidopexy that will help to lower the percentage of
problems by not having a diagnosis at an early age. Methodology:
Retrospective exploratory study with a population of 25 pediatric patients
seen from the year 2013 to 2016 of the University Hospital of Guayaquil,
where central tendency measures were used to treat different variables in the
study. Results: It was observed in the different variables that some agree
with the global statistics and others are different in this study, taking variables
such as: age, number of patients, position, location of the testicle and time of
surgery. Conclusions: It can be said that the number of pediatric surgery
patients is a very small percentage compared to the number of patients
treated in pediatrics and that of pediatric surgery patients the percentage who
are operated on by cryptorchidism is the value very similar to The statistics

that reflect worldwide in patients with cryptorchidism.

Keyword:
Cryptorchidism, absence or lack of testicle in its corresponding place.

Orqguidopexy, name of surgery performed to correct cryptorchidism.



INTRODUCCION

La criptorquidia es una patologia congénita benigna que si no se trata a
tiempo se puede convertir en maligna, por sus repercusiones en la vida
adulta que van desde la esterilidad masculina hasta el cancer testicular. La
técnica quirdrgica para resolver esta patologia es relativamente simple y
econdmica con pocas complicaciones reportadas.

Es importante conocer la prevalencia de criptorquidia en la poblacion
pediatrica con el fin de resolver de una manera eficaz esta patologia.

En los hospitales publicos, con mejoramiento de presupuestos para cirugias
complejas, la orquidopexia tiende a convertirse en una cirugia de rutina.

En el presente estudio retrospectivo e evaluado tanto el diagnostico como el
procedimiento quirdrgico durante 4 afios en el Hospital Universitario de
Guayaquil. Con los resultados obtenidos tendremos una idea mas clara del
estado actual de la criptorquidia en nuestro medio y pondremos nuevos
estudios complementarios que mejoraran la atencién médica quirdrgica de
los pacientes pediétricos.

Gracias a la tecnologia actual se obtuvieron los datos necesarios para llevar

prolijamente los requerimientos estadisticos con prontitud y exactitud.



MARCO TEORICO

1. DEFINICION

Criptorquidia proviene de la palabra en griego “kriptds” (ausencia) y la
palabra orchis (testiculo) se define a la ausencia de uno o dos testiculos en
su lugar normal (1) o area escrotal o por no poder descender los testiculos al
escroto por diferentes maniobras manuales y luego no se quede
permanentemente ubicados en la posicién escrotal (2) que da significado a

la anomalia mas comun en los genitales masculinos.

2. EPIDEMIOLOGIA

La diferenciacién sexual mas tipica en los hombres es representativa por la
criptorquidia, sumandole que es el trastorno mas comun del varén. (3)

Para poder analizar y medir la epidemiologia o la frecuencia de la
criptorquidia tendriamos que tener presente la edad del paciente en el
momento de la revision fisica, el peso del neonato o la edad gestacional para

poder tener claro en qué situacién o plan estamos trabajando. (3)

2.1 PREVALENCIA

En los neonatos a término es de 3 a 5 % sabe llegar en un 30% en
prematuros y un 1 a 2 % al primer trimestre. (5) Congénitamente se puede
tratar de diferentes maneras o espontanea en una gran cantidad de casos en
el primer trimestre de vida sobre todo durante las cuatros primeras semanas,
momento en el que se produce un diminuto aumento en la secrecién de

testosterona enddgena. (5).

2.2 INCIDENCIA

La incidencia de la criptorquidia en la poblacion de raza blanca es tres veces
mayor que la poblacion de raza afroamericana. Dentro de los neonatos antes
de termino encontramos que es de un 30% y reduce en los nacidos a
término en un 3.4%. (4) por motivo que el descenso de los testiculos es en el
altimo trimestre de embarazo. (3) los recién nacidos que tienen ausencia de

uno o ambos testiculos pueden llegar a descenderlos al primer afio de vida,



0 en especial a los seis primeros meses que en un 95% en los prematuros y
75%en los a término, ya que tienen un alto nivel de andrégeno plasmaético.
(4) durante el primer afio hasta la vida adulta reduce la incidencia de un
0.8% a 1% de criptorquidia (5) del 10% al 20% son casos bilaterales y de
este total un 20% son testiculos no palpables. (4) Especialmente a los seis
primeros meses en un 95% en los prematuros y 75% en los a término, ya

gue tienen un elevado nivel de androgeno plasmatico. (4)

3. FISIOLOGIAY FISIOPATOLOGIA
3.1 EMBRIOLOGIA

Los testiculos se desarrollan en la parte embrionaria en los dos primeros
meses de edad gestacional, la gonada indiferenciada inicia su evolucion en

el mesonefro. (5)

3.2 FISIOPATOLOGIA

Cuando se impulsa el factor transcripcional SRY, siendo el principal
determinante testicular, y después en otros casos como WT1SOX9,FGF9 y
Dax 1 con lleva la diferencia de epitelio celomico en células de Sertoli. Estas
se unen alrededor de las células germinales primordiales que se
desplazaron desde el saco de yolk y se tiene diferencia en dos gonocitos
fetales, empezando asi la semana 6 — 7 los cordones sexuales, el primer
signo de diferencia de la gdénada bipotencial. Las células de Sertoli secretan
AMH, provoca esta hormona la regresion del ducto de muller. (6)

Un aproximado se finaliza en la octava semana, las células se diferencian en
las células intersticiales y en las células de Leyding que tiene capacidad
esteroidogenica. El conducto de WOLF es desarrollado en los genitales
masculinos por la induccion de la testosterona y a través de su metabolito de
hidrostestosterona DTH que da a la formacién de los genitales masculino
externo gque va en el segundo y tercer mes de gestacion. (6) Las células de
Leyding también secretan el llamado insulin like 3 factor 3, que son
encargado los péptidos de diferenciary masculinizar el gobernaculum testis
para el descenso testicular. Se halla junta la gonada caudalmente a un

repliegue del mesonefro que posteriormente se va a diferenciar en



gobernaculum y que se esparce hasta la pared abdominal en lo que después
serd el orificio inguinal interno.

El ligamento suspensorio craneal, es fijado a la pared posterior del abdomen.
La elevacion del riién durante la semana 6 a 9 puede provocar un
desplazamiento del testiculo caudalmente, aproximandonos a la semana 13
el testiculo se encuentra en el interior del orificio inguinal interno por el

gobernaculum testis.

4. DIAGNOSTICO
4.1 CLINICA

Evaluacion Del Paciente (Examen Fisico)

El diagndstico del testiculo no descendido es esencialmente clinico mediante
maniobras y para realizar este examen fisico que es la principal forma de
diagnéstico. Se debe examinar al paciente en un ambiente comodo, con una
temperatura agradable en la habitacion y cerca de cualquiera de sus padres
en preferencia la madre.(7)

La palpacion de los testiculos en los neonatos y lactantes menores
generalmente es mucho mas facil y pocas veces casi minima queda la duda
acerca de su ubicacion.

En nifios mayores la presencia del reflejo cremasteriano puede dificultar el
examen, y en ocasiones es necesario repetirlo en otra ocasion para
establecer el diagnostico.

En la inspeccion es importante observar si el testiculo se encuentra en la
bolsa escrotal.

La palpacion se debe hacer suavemente poniendo una mano sobre el canal
inguinal con una presion delicada realizando maniobra de presién; con la
otra mano con los dedos indice, medio y pulgar se palpa el escroto en busca
del testiculo.(8) Si el testiculo se deja llevar al fondo del saco escrotal y se
mantiene alli, el paciente no es criptorquidico. Si luego de llevarlo alli sin
dificultad asciende, se trata de un testiculo retractil. Por el contrario si llega al
fondo o hay dificultad y dolor durante la maniobra se trata de un testiculo no

descendido.



4.2 Estudios Complementarios

Aunque el diagndstico certero de escroto vacio precisa la actuacion de un
examinador experimentado, hay un pequefio porcentaje de casos en gque se
requieren otros examenes. Se trata de los pacientes que asocian
criptorquidia con escroto bifido y/o hipospadias, criptorquidia bilateral, y en
los que durante el tratamiento quirdrgico se precisa realizar los estudios
genéticos endocrinos adecuados.(9)

Dentro de estos exdmenes se puede sumar la ecografia si es que llegara a
tener el paciente criptorquidia en nivel de é&rea abdominal ya que
Gnicamente seria para corroborar el diagnostico segun la clinica al igual se
puede realizar examenes de laboratorio para analizar niveles de hormonas si

se llegara a usar tratamiento hormonal.

5. TRATAMIENTO
5.1 TRATAMIENTO HORMONAL O MEDICO

Los tratamientos con HGC vy factor liberador de gonotropinas (LHRH-a) en
esta patologia han descubierto un descenso en el 20-25% de los casos
maximo hasta la fecha y esta es la justificacion para su uso. (10-11)

Pero estudio recientes muestran los posibles efectos deletéreos sobre el
testiculo. Teniendo presente la poca eficacia y los efectos adversos del
tratamiento, no es recomendable recomendar de manera protocolaria, y es
los casos tomarlos por separados.(12)

Estudios en roedores demuestran que altas dosis de HCG llevan a cambios
inflamatorios y cambia morfol6gicamente el testiculo, que pueden ser causa
de dafios permanentes (13)

Recientemente existen publicaciones que dan resultado de los testiculos de
pacientes que recibieron tratamiento con HCG experimentan un incremento
de la apoptosis de las células germinales en diferencia con los que
recibieron tratamiento quirdargico. Es mas, se sigue el historial de estos nifios
hasta llegar a la edad adulta y se corroboro que el volumen testicular de los

que recibieron tratamiento con HCG fue un 50% menor (14)



5.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Testiculos no descendidos palpables: el tratamiento quirargico de la
actualidad es la orquidopexia.
Criptorquidia unilateral no palpable: los testiculos son impalpables, lo mas
recomendable es proceder a realizar una laparoscopia exploratoria para
definir el abordaje y la actuacion quirdrgica mas apropiados. Si la
vascularizacion se encuentra dentro del canal inguinal, se realizara una
entrada inguinal para ubicar los testiculos o el remanente testicular. Si se
ubica un testiculo viable para proceder a la orquidopexia.
Si los vasos no se encuentran en el anillo interno o desaparecen no hay
necesidad seguir con la exploracion quirdrgica. (15)
Criptorquidia bilateral no palpable: pruebas de estimulacién con HCG en los
lugares donde se encuentre disponible, definir de los valores de HAM.(16)
luego se realizard una laparoscopia tomando una similitud a los casos
unilaterales. Los pacientes, en los que los hallazgos laparoscépicos
muestren tejido testicular existe la probabilidad de que sean no funcionan te,
y estos seran derivados al area de endocrinologia, para evaluarlos y dar
tratamiento puberal. Existen diferencias grandes entre la relacidén
beneficio/dafio de la realizacion de biopsia testicular. Algunos autores dicen
que tienen un incremento del riesgo de cambiar ain mas la funcionalidad de
un testiculo en el que posiblemente se encuentre ya comprometida. (17)
5.2.1 INCISIONES Y TECNICA.

Si el testiculo es palpable, el procedimiento inicia a través de una incision
inguinal transversa. El corte se hace 1 cm mas largo aproximadamente que
la reparacion usual se hace de una hernia inguinal para permitir una
exposicion mas amplia.

Se profundiza la incision hasta el lado externo del anillo, y se hace la incision
corta en la fascia del oblicuo para permitir la exposicion hasta la parte
superior del cordén espermatico.(18)

En general el testiculo suele ser visible en el campo quirlrgico; si no se
puede llevar el testiculo hacia la incisiébn buscando y tirando de su cobertura
peritoneal o del proceso vaginal. En este punto, debe intentar realizarse la

diseccion circular del cordén espermatico antes de abrir la tdnica vaginal. Se



divide el resto gobernacular, con cuidado para asegurar que no exista una
variante del lazo largo del conducto deferente.

Si existe un saco herniario, se repara cuidadosamente del cordon
espermatico y se realiza la ligadura alta en su posibilidad. Se recomienda
que se use hilos de suturas reabsorbibles. En la sutura se pinzan con una
hemostéatica los extremos para permitir aplicar una contraccibn en la
reflexion perineal, lo que facilita la diseccion cefalica de los vasos
testiculares retroperitoneales.

No estd claro si es necesario ligar el saco herniario asociado o si es
suficiente con la simple divisién. Cada vez se acepta mas que no siempre es
necesario realizar el cierre peritoneal, ya que se produce un cierre
espontaneo posteriormente.

Dependiendo de la distancia entre el escroto y el testiculo tiene una
posibilidad que sea necesario esqueletizar el cordon espermético hasta el
retro peritoneo para permitir la longitud adecuada que permita llevar el
testiculo hasta el escroto. Habitualmente, el factor limitante no es del
conducto deferente pero si de los vasos testiculares. En la periferia de los
vasos testiculares existen finas capas de recubrimiento que se pueden
liberar para conseguir una longitud adicional, aunque este proceso de
esqueletizacion se asocia a un riesgo tardio de isquemia y atrofia testicular.
(18) Si no se puede palpar el testiculo se realiza en primer lugar una
exploracion laparoscépica a través de un puerto umbilical para determinar si
el testiculo es intrabdominal, si se identifica el testiculo se coloca los puertos
de trabajo adicionales en la parte derecha e izquierda del abdomen. Para la
realizacion de cualquier procedimiento de exploracion laparoscopica se debe
considerar la realizacion de una descompresion vesical para ganar una
adecuada visualizacion de la pelvis. Tras colocar el puerto inicial, se insufla
el abdomen con di6xido de carbono a una presion de 5-15mmhg para
visualizar el suelo inguinal. Durante la evaluacion laparoscépica se coloca al
paciente en posicion de trendelenburg.

Si el conducto deferente y los vasos entran en el conducto inguinal a traves
del anillo inguinal interno, se debe realizar una exploracion inguinal. Si se
encuentra un resto testicular debe extirparse y colarse en el escroto una

proétesis testicular de un tamafio adecuado.



Si tanto el conducto deferente como los vasos estan ausentes o
desaparecen antes del anillo inguinal, no son necesario pasos adicionales,
ya que esto es diagnostico de una agenesia testicular. (19)

Si el testiculo es intraabdominal, se puede realizar un primer tiempo de una
orquidopexia de fowler-stephens mediante ligadura con clips y division de los
vasos testiculares. El segundo tiempo de la orquidopexia se realiza unos 3-6
meses mas tarde a través de un abordaje inguinal. Minimizar la movilizacion
del testiculo durante el primer tiempo disminuye el riesgo de la isquemia
testicular, permitiendo a los vasos deferentes del testiculo compensar la
ausencia de flujo a través de la arteria testicular.

Algunos cirujanos prefieren realizar el procedimiento en un tiempo aunque el
testiculo sea intraabdominal. Se ha descrito la maniobra de estiramiento
para predecir si un procedimiento de un tiempo sera satisfactorio.

Antes de movilizar el testiculo, se debe intentar desplazar el testiculo a una
posicion superficial al anillo inguinal opuesto. Si la maniobra es satisfactoria,
significa que existe una longitud adecuada del cordén para una orquidopexia
estandar. Se debe medir el testiculo a lo largo de su diametro mayor.

En testiculos intraabdominal muy altos, otra opcion es la orquidopexia micro
vascular o autotransplante entre los vasos testiculares y los epigastricos
inferiores.

Para realizar una orquidopexia escrotal es necesaria también una incisién
transversal separada en la parte media o alta del escroto.

Antes de practicar la incisién, con un dedo o una pinza se crea un plano
desde la incisién inguinal al escroto, haciendo una tienda hacia arriba en el
bolsillo inguinal mientras se hace la incision.

Para la técnica laparoscoépica en un tiempo, se coloca una pinza a través de
la incision escrotal, se realiza una diseccion roma hacia el suelo inguinal.
Bajo visién directa laparoscépica, se crea una nueva abertura a través del
anillo inguinal interno o la vaina anterior del recto medial a los vasos
epigastricos. Se agarra el testiculo y se lleva hacia dentro del escroto. Se
debe comprobar que los vasos tienen una orientacion correcta. (20)

Con una pinza hemostética fina se crea un bolsillo muscular en los dartos,
realizando una diseccion entre la piel y el musculo dartos hacia inferior. A

continuacion se usa la hemostatica para conectar el bolsillo escrotal con la



region inguinal o la cavidad peritoneal, y se lleva el testiculo hacia abajo por
el resto gubernacular hasta dentro del bolsillo, asegurdndonos que el cordén
espermatico no se torsiona y el conducto deferente es la estructura mas
medial en el cordon.

El resto gubernacular se ancla a la almohadilla grasa escrotal inferior; el
autor prefiere una sutura de gore-tex de 5/0. No suele precisarse la sutura de
la albuginea al musculo dartos si no existe tension. El testiculo se coloca en
el bolsillo muscular del dartos. Algunos cirujanos no utilizan suturas de
fijacion de ningun tipo.

Si se habia abierto el anillo inguinal externo en la regién inguinal, se puede
cerrar con puntos sueltos de vicryl dependiendo de la longitud de la incision.
Es mejor dejar un defecto pequefio que comprimir el cordén espermatico
cerrando el anillo externo. Se aproxima la fascia de scarpa con vicryl y los
bordes de la piel con sutura reabsorbible reforzada con un adhesivo
impermeable. Se puede utilizar una sutura para estrechar el cuello del
bolsillo lateralmente para evitar una retraccion del testiculo. La incisién en la
piel escrotal se cierra con suturas reabsorbibles. (19)

En los casos de presentacion pos puberal de criptorquidia unilateral se debe
ofrecer la orquitectomia. Debe realizarse una biopsia testicular para
descartar malignidad. Si se rechaza la orquidopexia, se ha de realizar una

cuidadosa vigilancia postoperatoria en busqueda de cambios malignos.

6. COMPLICACIONES:

Nos encontramos con los dos temas sobre lo que repercute el objetivo de
realizar el descenso quirargico del testiculo sea por la fertilidad o el riesgo de

neoplasia en el paciente.

6.1 REPERCUSION SOBRE LA FERTILIDAD

Todo se lleva dependiendo de la edad con la cual se lleva acabo el
tratamiento quirdrgico. En la actualidad se debe realizaren el segundo

trimestre de vida.



La finalidad es cuidar la maduracién de las células germinales. Entre el
primer y cuarto trimestre de edad y probablemente como consecuencia del
proceso ya conocido como prepubertad o mini (17)

De gonocito neonatal se transforma en una espermagonia tipo A. este paso
que resulta primordial para confirmar la posterior fertilidad, se encuentra
bloqueado en los testiculos no descendidos, de ahi la cirugia sea
recomendada en la mayoria de los centros entre el 2 y 4 trimestre de edad.
En el nacimiento los neonatos con criptorquidia contienen células germinales
en los testiculos, pero a continuacion estas desapareceran en torno a los 15
meses de edad. Asi, mientras mas se aplace la cirugia, aumentara el riesgo
de la infertilidad por motivo de no encontrar células germinales. En la
criptorquidia la cantidad de espermatogonias y gonocitos encontrados en la
seccion de tubulo, y en comparacion con la cantidad especifica segun
percentil de edad, muestran una relacion positiva con los valores de

espermatozoides en el varon adulto.(14)

6.2 CANCER TESTICULAR

El factor de riesgo en desarrollar cancer en los testiculos o testicular es
relativo en los pacientes diagnosticados con criptorquidia porque es mayor 5
veces a la poblacion general.(21) Un meta andlisis actual bota como estudio
planteado de 21 casos y controles sobre la epidemiologia de los tumores de
células germinales muestran una elevacién del riesgo de cancer en estos
pacientes entre un 3,5y un 17,1 mayor que los de grupo control.(22)

Se estima que el 10% de céncer testicular se encuentra asociado con la

criptorquidia.

7. PRONOSTICO

Los estudios muestran que si el tratamiento quirdrgico es en temprana edad
hablando de menores de 10 afios de edad se iguala este porcentaje de

cancer testicular a igual de riesgo que la poblacién en general.(23)



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio retrospectivo exploratorio donde se tomd como
poblacién a todos los casos de criptorquidia que ingresaron al Hospital
Universitarios de Guayaquil en el periodo comprendido entre el afio 2013
y el 2016.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos que se aplico a las Historias
Clinicas proporcionadas por el departamento de estadistica del Hospital
Universitario de Guayaquil, se utilizaron variables numéricas vy
categoricas para llenar la hoja de recoleccion de datos.

Para evaluar los resultados se utilizaron medidas de tendencia central
como media y el promedio y se evaludé la significancia estadistica
mediante el chi cuadrado y la valoracion del Valor P. al 95%.

La presentacion de los resultados se la realizo por medio de tablas

dindmicas y graficos de barras y de circulos.



RESULTADOS

La poblacién de estudio fue de 81041 pacientes pediatricos cuya edad
fluctuaba entre 1 a 13 afios, con un promedio de 20260.25 pacientes por
afo. (tabla 1)

Siendo el afio 2014 que obtuvo la mayor cantidad de pacientes con un
total de 23078 y el 2016 con la menor cantidad de pacientes siendo
16163. (tabla 1)

Del total de paciente Pediatricos que fueron atendido entre el 2013 al
2016 la cantidad fue de 81041 de los cuales que fueron cirugia pediatrica
son 640 que equivale al 0.7897%. (tabla 2)

Adicionalmente de los pacientes que se realizaron cirugias pediatrica 25
pacientes se realizaron orquidopexia por criptorquidia que equivale al
3,9% del total de pacientes de cx pediatrica entre 2013 al 2016. (tabla 2)

En el promedio de edades de los pacientes por edades diagnosticados
con criptorquidia en los 4 afios de estudio es de 5.16 afios de edad
dando a conocer que segun este rango en el 2013 es de 5 afos de
promedio, en el 2014 de 5.63 afios, 2015 bajo su promedio de afios a
4,25y en el 2016 es de 5. se saco el valor p que es de 1,00. el valor p es
de 1.00 (no existe diferencia significativa en la edad promedio de

diagnéstico de la criptorquidia entre los uGltimos cuatros afios) (tabla 3)

Al analizar la orquidopexia por criptorquidia de cada afo encontramos
que en el 2014 existid el mayor porcentaje de pacientes con criptorquidia
de los 4 afios de estudio con un 44% mientras el 2016 fue el de menor

porcentaje con 12% (tabla 4)

En el 2013 de 189 pacientes de cirugia pediatrica, 7 son por criptorquidia

gue equivale al 3.70% (tabla 5)



En el 2014 existe un total de 135 pacientes de cirugia pediatrica de la
cual 11 pacientes son por criptorquidia que equivale al 8.14% siendo este

afio con mayor cantidad de pacientes en los afios de estudio. (tabla 6)

En el 2015 el total de pacientes de cirugia pediatrica fue un total de 113

gue de estos por criptorquidia fueron 4 que equivale al 3.53%. (tabla 7)

En el 2016 el total de pacientes de cirugia pediatrica fueron 203 de los
cuales por criptorquidia fueron 3 pacientes que equivale al 1.47%, siendo
este el afio con mas bajo porcentaje de los afios de estudio. (tabla 8)

Podemos visualizar en porcentaje que la mayor posicién de criptorquidia
se da en la bilateralidad y a continuacion o siguiendo la derecha con
porcentajes de 52 y 36% respectivamente, el valor p es de 0.8890 (no
existe diferencia significativa en los distintos lugares sea derecha
izquierda o bilateral de la criptorquidia entre los cuatro ultimos afios)
(tabla 9)

La ubicacién testicular en la criptorquidia ante el estudio refleja que la
mayor cantidad de pacientes se lo diagnostica en el area del anillo con un
porcentaje del 47.36% a continuacién en el area del canal con un
porcentaje del 31.57% y por ultimo con menor porcentaje en el area
abdominal con un 21.05%. el valor p es de 0.59 (no existe diferencia
significativa en los distintos lugares sea anillo, canal y abdomen en la
criptorquidia en los ultimos 4 afios) (tablal0)

Se refleja en el 2013 existe 8 pacientes que tienen el testiculo en el area
del anillo, 2 en el canal y un paciente con el testiculo en el abdomen, en
el 2014 en el &rea del anillo se identifica n 7 pacientes , en el canal 6 y en
el abdomen 5. mientras que en el 2015 se encuentra en el anillo y en el
canal 2 pacientes respectivamente mientras que en el abdomen 1 y
finalmente con el 2016 reflejamos que existe 1 paciente con el testiculo
en el area del anillo , 2 en el canal y nuevamente uno en el area del
abdomen. (tabla10)



Los pacientes pediatricos que se les realizo orquidopexia en el 2013
tienen un promedio de cirugia de 102 minutos, en el 2014 de 83 minutos,
en el 2015 de 82 minutos y finalizando en el 2016 con 75 minutos por
cirugia. demostrando también que en el estudio de los cuatro afios que el
promedio de cirugia es de 87.6 minutos. el valor p es de 0.1009 (no
existe diferencia significativa en la duracién de tiempo quirdrgico de la

criptorquidia entre los 4 ultimos afios) (tabla 11)



DISCUSION

Como podemos darnos cuenta solo se interviene quirdrgicamente el
0.78% de pacientes pediatricos del hospital y de estos solo el 3.0% de los
gue se operaron fueron sometidos a la orquidopexia (tabla2)

La edad promedio en el total de estudio al momento del diagnostico de
criptorquidia fue de 5.16 afios (tabla3).

En los 4 afios de esta da la prevalencia de criptorquidia en el Hospital
Universitario de Guayaquil se mantuvo en 3.9%, teniendo un pico en el
2014 de 8,14 % (tabla 4).

Cuando analizamos la edad el diagnostico de la criptorquidia en le
hospital Universitario Guayaquil encontramos que es de 5,16 afios y
parece un valor constante en el diagndstico de criptorquidia (tabla 7).
Como era de esperarse mas de la mitad de pacientes diagnosticados
tienen criptorquidia bilateral (52%) y los de unilaterales predominé el
derecho (36%) sobre el izquierdo lo contrario a lo que la literatura
expresa (tabla 9).

Casi la mitad de los casos de criptorquidia se encontré que estaria en el
canal inguinal (47,3%) seguido del anillo inguinal y la menor cantidad en
el area abdominal (21,5%) (tabla 10).

También analizamos el tiempo de la orquidopexia que nos dio un
promedio de (87,6 minutos) de cirugia dentro de lo 4 afios siendo el
mayor en el 2003 y menor en el 2016, nos indica una mejor utilizacién del
tiempo en la cirugia (tabla 11).



CONCLUSION

La cantidad de cirugias pediatricas que realiza en el Hospital
Universitario Guayaquil es muy baja en relacidon de pacientes pediatricos
gue ve el hospital pero el porcentaje de la orquidopexia se asemeja a las
estadisticas mundiales de la criptorquidia.

La prevalencia de criptorquidia en el Hospital Universitario de Guayaquil
fue de 3,9 % similar a la prevalencia mundial que es del 4%

La edad de diagnostico de pacientes es de 5,16 afios, pero la estadistica
es 4,7 afios en la mundial.

La criptorquidia bilateral es mas frecuente con el 56 % en el Hospital
Universitario Guayaquil y cuando es unilateral lo mas frecuente es la
derecha con un porcentaje de 36% a diferencia de la estadistica mundial
qgue predomina la izquierda.

Un poco menos de los casos de criptorquidia se encontré que estan
ubicados en el anillo con 47,3% predominando ante los casos de canal
31,57% y abdomen 21,05%.

El tiempo de cirugia de la orquidopexia del 2013 (102 minutos) promedio
al 2016 (75 minutos) promedio.

Todos los casos investigados en este estudio fueron congeénitos.

No se evidencio complicaciones post quirdrgicas y trans quirdrgicas en

los casos estudiados.



RECOMENDACIONES

Diagnosticar mas temprano la criptorquidia e intervenir
quirdrgicamente a la menor edad posible, para disminuir o anular los
riesgos de cancer testicular.

Realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente para determinar las complicaciones tardias de la
criptorquidia.

Evaluar los recursos fisicos y humanos del Hospital para optimizar el

departamento de cirugia pediatrica de la institucion.
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ANEXOS.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

#HC:

ANO:

APELLIDOS Y NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO :

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO DE CRIPTOQUIDIA (FECHA Y EDAD):

CRIPTORQUIDIA
UNILATERAL

IZQUIERDO | DERECHO

BILATERAL

UBICACION
ANILLO CANAL ABDOMEN

CIRUGIA

TIEMPO DE CIRUGIA:

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIO:

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:



TABLA DE DATOS 2013 CON CRIPTORQUIDIA HUG
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TABLA DE DATOS 2014 CON CRIPTORQUIDIA HUG
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TABLA DE DATOS 2015 CON CRIPTORQUIDIA HUG
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.



TABLA DE DATOS 2016 CON CRIPTORQUIDIA HUG
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.



1. TOTAL DE PACIENTES PEDIATRICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL 2013 - 2016

2013 21562
2014 23078
2015 20238
2016 16163
[vomaL | si0a1 |

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




2. COMPARACION DE CANTIDAD DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CIRUGIA
PEDIATRICA'Y CRIPTORQUIDIA EN EL HUG

2013 21562 21373 189 7
2014 23078 22943 135 11
2015 20238 20125 113
2016 16163 15960 203

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

2013 189 182 7
2014 135 124 11
2015 113 109

2016 203 200

3
[totaL | 640 615 25

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.



3. EDAD DE DIAGNOSTICO EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
CRIPTORQUIDIA EN EL HUG EN LOS 4 ANOS DE ESTUDIO

PACIENTE | EDADES | ANO EDAD P.
1 6
2 2
3 5
4 8 2013 5
5 3
6 6
7 5
8 4
9 13
10 9
11
12 1
13 3 2014 5.63
14 11
15 8
16 3
17 2
18 4
19 5
20 5
" 5 2015 4.25
22 5
23 2
24 6 2016 5
25 7
TOTAL 129 19.88
PROMEDIO 5.16 4.97

P VALOR 1.00

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.
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Fuente: departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




4. CRIPTORQUIDIA POR ANOS EN PACIENTES PEDIATRICOS DEL HUG

2013 7 28%
2014 11 44%
2015 4 16%
2016 3 12%
-I 25 100%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

m 2013
m 2014
m 2015
m 2016

Fuente: departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




5. PORCENTAIJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CRIPTORQUIDIA EN LAS
CIRUGIAS PEDIATRICAS EN EL HUG (2013)

. CIRUGIA TOTAL DE
ANO CHlIFIOIROLR PEDIATRICA CIRUGIA
7 182 189
2013
3.70% 96.29% 100%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

3,70370370

m CRIPTORQUIDIA

m CIRUGIA
PEDIATRICA

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

6. PORCENTAIJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CRIPTORQUIDIA EN LAS
CIRUGIAS PEDIATRICAS EN EL HUG (2014)

. CIRUGIA TOTAL DE
ANO CRPIE OB PEDIATRICA CIRUGIA
11 124 135
2014
8.14% 91.85% 100%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

8,1481481
48

m CRIPTORQUIDIA

m CIRUGIA
PEDIATRICA

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.



7. PORCENTAIJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CRIPTORQUIDIA EN LAS

CIRUGIAS PEDIATRICAS EN EL HUG (2015)

. CIRUGIA TOTAL DE
ANO CRIFIOIHOTIRIES PEDIATRICA | CIRUGIA
4 109 113
2015
3.53% 96.46% 100%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

3,53982300

m CRIPTORQUIDIA

m CIRUGIA
PEDIATRICA

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

8. PORCENTAIJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON CRIPTORQUIDIA EN LAS
CIRUGIAS PEDIATRICAS EN EL HUG (2016)

= CIRUGIA TOTAL DE
ANO CRIPICHOCIRIS PEDIATRICA CIRUGIA
3 200 203
2016
1.47% 98.52% 100%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.

1,477832512

u CRIPTORQUIDIA
u CIRUGIA PEDIATRICA

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




9. POSICION DEL TESTICULO AFECTO EN CRIPTORQUIDIA EN
PACIENTES PEDIATRICOS DEL HUG

2013 2 1 4 7
2014 4 1 6 11
2015 1 1 2 4
2016 2 0 1 3
9 3 13 25
36% 12% 52% 100%
2.25 0.75 3.25
VALOR P: 0.8890
m DERECHA
H [ZQUIERDA
= BILATERAL
7
6
B DERECHA
H |ZQUIERDA
m BILATERAL
2013 2014 2015 2016

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil



10. UBICACION DEL TESTICULO EN CRIPTORQUIDIA

VALOR P: 0.59

H ANILLO
m CANAL
= ABDOMEN

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.
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ANILLO CANAL ABDOMEN

2014

ANILLO CANAL ABDOMEN

Fuente: departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




2015

2,5

1,5 4

ANILLO CANAL ABDOMEN

2016

2,5

1,5

ANILLO CANAL ABDOMEN

Fuente: departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.




11. TIEMPO DE CIRUGIA EN MINUTOS DE ORQUIDOPEXIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS DE HUG

PACIENTE ANO | TIEMPO (MIN) | PROMEDIO

1 90

2 120

3 120

4 2013 60 102.857143
5 120

6 90

7 120

8 120

9 90

10 90

11 90

12 60

13 2014 90 83.1818182
14 90

15 60

16 90

17 75

18 60

19 60
20 90

") 2015 6o 82.5

22 120

23 75

24 2016 60 75

25 90

TOTAL 2190
PROMEDIO 87.6

VALOR P: 0.1009

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.



PROMEDIO DE MINUTOS DE CIRUGIA
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Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Universitario de Guayaquil.
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ausencia de testiculos, es una patologia congénita y que también puede ser adquirida,
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y que de los pacientes de cirugia pediatrica el porcentaje que son intervenidos por
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